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Resumo
Objetivo:  A  i-gel  é  um  dos  dispositivos  supraglóticos  de  segunda  gerac¸ão  para  o  manejo  das
vias aéreas.  Nosso  estudo  foi  projetado  para  comparar  a  i-gelTM e  a  máscara  laríngea  clássica
(Laryngeal Mask  Airway  ClassicTM,  LMA-C)  em  relac¸ão  ao  desempenho  clínico.
Métodos:  Avaliamos  os  desempenhos  de  i-gel  e  LMA-C  em  120  pacientes  submetidos  à  cirurgia
urológica  sob  anestesia  geral  sem  relaxante  muscular.  Comparamos  o  número  de  tentativas  de
inserc¸ão bem-sucedidas,  o  tempo  de  inserc¸ão,  a  pressão  de  pico  das  vias  aéreas,  a  incidên-
cia de  regurgitac¸ão,  a  visibilidade  da  glote  com  o  uso  de  ﬁbra  óptica  e  as  complicac¸ões  no
pós-operatório.  Os  dispositivos  supraglóticos  de  segunda  gerac¸ão  foram  inseridos  pelo  mesmo
anestesiologista  com  experiência  na  aplicac¸ão  de  ambos  os  dispositivos  (>  200  aplicac¸ões  e
taxa de  falha  na  primeira  tentativa  <  5%).  O  corante  azul  de  metileno  foi  usado  para  detectar
regurgitac¸ão gástrica.
Resultados:  Não  houve  diferenc¸a  estatística  entre  os  dois  grupos  em  relac¸ão  ao  sucesso  da
inserc¸ão do  dispositivo  supraglótico  de  segunda  gerac¸ão  (p  =  0,951).  O  tempo  de  inserc¸ão
da máscara  laríngea  no  grupo  i-gel  foi  signiﬁcativamente  menor  do  que  no  grupo  LMA-C
(11,6 ±  2,4  segundos  vs.  13,1  ±  1,8  segundos,  p  =  0,001).  O  escore  de  visibilidade  da  glote  via
ﬁbra óptica  do  grupo  i-gel  foi  signiﬁcativamente  melhor  do  que  o  do  grupo  LMA-C  (p  =  0,001).
Na visão  via  ﬁbra  ótica,  sinais  do  corante  azul  de  metileno  não  foram  observados  em  qualquer
momento  em  ambos  os  grupos.  Além  disso,  não  houve  diferenc¸a  entre  as  respostas  dos  gru-
pos quando  perguntados  sobre  a  presenc¸a  de  dor  de  garganta  24  horas  após  o  procedimento
(p =  0,752).
Conclusão:  Ambos  os  dispositivos  apresentaram  bom  desempenho,  com  poucas  complicac¸õesorrência  de  regurgitac¸ão.  A  máscara  laríngea  i-gel  proporcionou  um
to  e  uma  visão  via  ﬁbra  óptica  melhor  do  que  a  LMA-C.
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Comparison  of  the  i-gelTM and  the  Laryngeal  Mask  Airway  ClassicTM in  terms  of  clinical
performance
Abstract
Purpose:  The  i-gelTM is  one  of  the  second  generation  supraglottic  airway  devices.  Our  study
was designed  to  compare  the  i-gel  and  the  Laryngeal  Mask  Airway  ClassicTM with  respect  to  the
clinical performance.
Methods:  We  compared  the  performance  of  the  i-gel  with  that  of  the  Laryngeal  Mask  Airway
Classic in  120  patients  undergoing  urologic  surgery  during  general  anesthesia  without  mus-
cle relaxant  with  respect  to  the  number  of  attempts  for  successful  insertion,  insertion  time,
peak airway  pressure,  incidence  of  regurgitation,  ﬁberoptic  glottic  view  and  postoperative
complications.  Second  generation  supraglottic  airway  devices  were  inserted  by  the  same
anesthesiologist,  experienced  in  use  of  both  devices  (>200  uses  and  ﬁrst  time  failure  rate  <5%).
Methylene  blue  method  was  used  to  detect  gastric  regurgitation.
Results:  There  was  no  statistical  difference  between  the  two  groups  regarding  the  success
of insertion  of  second  generation  supraglottic  airway  device  (p  =  0.951).  The  laryngeal  mask
insertion  time  for  the  i-gel  group  was  signiﬁcantly  shorter  than  that  for  the  Laryngeal
Mask Airway  Classic  group  (11.6  ±  2.4  s  versus  13.1  ±  1.8  s  [p  =  0.001]).  The  ﬁberoptic  glottic
view scores  for  the  i-gel  group  was  signiﬁcantly  better  than  that  for  the  ones  for  the  Laryngeal
Mask Airway  Classic  group  (p  =  0.001).  On  ﬁberoptic  view,  there  was  no  sign  of  methylene  blue
dye at  any  time  point  in  either  group.  In  addition,  there  was  no  difference  between  the  groups
in patient  response  regarding  the  presence  of  a  sore  throat  when  questioned  24  h  after  the
procedure  (p  =  0.752).
Conclusion:  Both  devices  had  good  performance  with  low  postoperative  complications  and
without occurrence  of  regurgitation.  The  i-gel  provided  a  shorter  insertion  time  and  a  better
ﬁberoptic  view  than  the  Laryngeal  Mask  Airway  Classic.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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dntroduc¸ão
 introduc¸ão  da  máscara  laríngea  (LMA-C)(Laryngeal  Mask
irway  ClassicTM,  Intavent  Orthoﬁx,  UK)  mudou  a prática
e  manutenc¸ão  de  via  aérea  segura.1 Desde  então,  os
ispositivos  supraglóticos  (DSGs)  para  o  manejo  das  vias
éreas  têm  sido  usados  com  sucesso  e  seguranc¸a  na  prá-
ica  anestésica  em  vários  procedimentos  e  passaram  por  um
ápido  aperfeic¸oamento.2,3 Quase  todos  os  DSGs,  incluindo
 LMA-C,  usam  um  balonete  inﬂável  para  se  ancorar  e
bstruir  o  esôfago  e  permitir  uma  vedac¸ão perilaríngea.4
 posicionamento  preciso  e  a  pressão  e  o  volume  adequados
entro  do  balonete  são  essenciais  para  se  obter  o  funciona-
ento  ideal  e  reduzir  as  complicac¸ões.  Um  fator  limitante
ara  o  uso  dos  DSGs  é  a  falta  de  protec¸ão das  vias  aéreas
ontra  o  conteúdo  gástrico.5,6 Atualmente,  vários  DSGs  espe-
iﬁcamente  projetados  para  reduzir  o  risco  de  aspirac¸ão  são
ferecidos.  O  i-gelTM (Intersurgical  Ltd.,  UK)  é  um  dos  DSGs
e  segunda  gerac¸ão produzidos  com  esse  propósito.  O  balo-
ete  do  i-gel  é  construído  com  elastômero  termoplástico  de
rau  médico  (estireno  butadieno  estireno  etileno)  que  não
equer  a  inﬂac¸ão ou  o  ajuste  da  pressão  dentro  do  balonete.
eu  desenho  espelha  o  formato  das  estruturas  da  faringe
 laringe  e permite  uma  vedac¸ão perilaríngea  sem  inﬂar  o
alonete.  As  vantagens  em  potencial  do  i-gel  são  inserc¸ão
ácil  e  rápida  e  reduc¸ão do  risco  de  compressão  dos  tecidos
a  faringe  por  causa  da  elevada  pressão  do  balonete.  Além
isso,  o  dispositivo  tem  um  canal  de  drenagem  embutido,
 que  permite  a  inserc¸ão de  uma  sonda  gástrica  (calibre
O
e
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iáximo  14F),  para  facilitar  o  eﬂuxo  de  suco  gástrico  e
ás.
Este  estudo  avaliou  o  desempenho  clínico  de  i-gel  e  LMA-C
 comparou  o  tempo  de  inserc¸ão,  o  número  de  tentati-
as  de  inserc¸ão bem-sucedidas,  a  pressão  de  pico  das  vias
éreas,  a  visibilidade  da  glote  via  ﬁbra  óptica,  a  incidência
e  regurgitac¸ão  e  as  complicac¸ões  no  pós-operatório,  variá-
eis  que  nunca  foram  comparadas  em  estudo  prospectivo
andomizado  em  adultos  in  vivo.
étodos
ste  estudo  foi  conduzido  entre  junho  e  setembro  de
013  no  Hospital  de  Ensino  e  Pesquisa  Diskapi  Yildirim  Beya-
it.  O  estudo  (ref:  27/06,  data:  17/12/2012)  foi  aprovado
elo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa.  Foram  avaliados  120
acientes  submetidos  à cirurgia  urológica,  em  posic¸ão de
itotomia,  sob  anestesia  geral,  com  estado  físico  ASA  I-III,
dades  entre  18-70  anos  e peso  entre  50-90  kg  e  todos  assi-
aram  o  termo  de  consentimento  informado.  Os  pacientes
om  história  de  reﬂuxo  gastroesofágico,  hérnia  de  hiato,
irurgia  gástrica  anterior  ou  índice  de  massa  corporal  (IMC)
 35  kg.m--2 e  aqueles  em  tratamento  medicamentoso  para
istúrbios  da  motilidade  gastrointestinal  foram  excluídos.
s  pacientes  foram  alocados  em  dois  grupos  (LMA-C,  n  =  60
 i-gel,  n  =  60)  mediante  o  uso  de  uma  tabela  de  números
andomicamente  gerados  por  computador.  Os  DSGs  foram
nseridos  pelo  mesmo  anestesiologista  com  experiência  na
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aplicac¸ão  de  ambos  os  dispositivos  (>  200  aplicac¸ões  e  taxa
de  falha  na  primeira  tentativa  <  5%).
Os  parâmetros  demográﬁcos  (gênero,  idade,  peso,  altura
e  índice  de  massa  corporal)  e  o  tempo  cirúrgico  foram
registrados.  Os  pacientes  foram  pré-medicados  com  mida-
zolam  IV  (0,04  mg.kg--1)  aproximadamente  30  minutos  antes
da  induc¸ão da  anestesia.  Uma  cápsula  de  gelatina  com  azul
de  metileno  em  pó  (25  mg  em  lactose  e  30  mL  de  água)  foi
administrada  por  via  oral  aos  pacientes,  em  posic¸ão sen-
tada,  10  minutos  antes  da  induc¸ão da  anestesia.  A  cápsula  de
gelatina  é  dissolvida  em  água  ou  soluc¸ão ácida  (pH  1-5)  em
5  minutos  e  transformada  em  suco  gástrico  azul 7,8. Os  paci-
entes  foram  monitorados  com  mensurac¸ões  da  frequência
cardíaca  (FC)  via  ECG  de  3-derivac¸ões,  pressão  arterial  não
invasiva,  índice  bispectral  (BIS)  (A-200  BIS  Monitoring  Sys-
tem;  Aspect  Medical  Systems,  BIS  XP;  Framingham,  MA,  EUA)
e  oximetria  de  pulso.  A  abordagem  anestésica  foi  padroni-
zada  de  acordo  com  o  seguinte  protocolo  de  conduta:  os
pacientes  foram  pré-oxigenados  por  2  minutos  e  a  anestesia
foi  induzida  com  propofol  (2-2,5  mg.kg--1)  e  fentanil  (1,5-
2  g.kg--1).  Para  proporcionar  condic¸ões  consistentes,  o  DSG
foi  inserido  quando  o  valor  do  BIS  estava  inferior  a  60.  Os
valores  do  BIS  foram  mantidos  estáveis  mediante  anestesia
inalatória  durante  todo  o  período  do  estudo.  Cada  disposi-
tivo  foi  lubriﬁcado  com  um  agente  à  base  de  água  e  inserido
de  acordo  com  as  recomendac¸ões do  fabricante.  O  tama-
nho  da  i-gel  ou  da  LMA-C  foi  escolhido  com  base  no  peso  do
paciente,  de  acordo  com  as  diretrizes.  Os  balonetes  da  LMA-
-C  foram  inﬂados  até  que  o  som  do  escape  de  ar  vindo  da
boca  cessou  (≤  45  cm3 ar).  Para  manter  a  pressão  do  balo-
nete  adequada  para  a  LMA-C,  a  pressão  interna  do  balonete
foi  mantida  com  o  uso  de  um  medidor  de  pressão  manual
(VBM  Medizintechnik  GmbH,  Sulz  aN,  Alemanha).
A  anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  a  1,5-2%  em  uma
mistura  de  50%  ar  e  50%  oxigênio,  sem  o  uso  de  bloqueado-
res  neuromusculares,  e  a  infusão  de  remifentanil  foi  iniciada
com  uma  dose  de  0,2-0,3  g.kg--1.min--1.  Bolsa  de  ventilac¸ão
manual  foi  mantida  em  todos  os  pacientes  por  meio  de  um
sistema  circular  até  a  inserc¸ão do  DSG  e  a  validac¸ão  da
colocac¸ão.
Para  inserir  o  DSG,  três  tentativas  no  máximo  foram  feitas
para  cada  grupo.  Caso  não  fosse  possível  ventilar  os  pulmões,
os  seguintes  ajustes  foram  autorizados:  extensão  ou  ﬂexão
do  pescoc¸o; elevac¸ão do  queixo;  elevac¸ão da  mandíbula;  ou
leve  trac¸ão  ou  retrac¸ão do  dispositivo.  Quando  a  inserc¸ão de
ambos  os  modelos  de  DSG  falhou,  o  paciente  foi  excluído  do
estudo  e a  via  aérea  foi  mantida  por  um  tubo  endotraqueal.
A  inserc¸ão correta  foi  avaliada  pela  expansão  adequada  do
tórax,  presenc¸a  de  uma  onda  de  CO2 curvada  na  capnograﬁa
e  ausência  de  vazamento  audível  e  de  insuﬂac¸ão  gástrica.
A  presenc¸a de  insuﬂac¸ão  gástrica  foi  determinada  pela  aus-
culta  epigástrica.  Em  ambos  os  grupos,  o  sucesso  da  inserc¸ão
do  DSG  (número  de  manipulac¸ões  das  vias  aéreas),  o  tempo
necessário  para  estabelecer  a  via  aérea  (tempo  total  desde
pegar  o  dispositivo  até  observar  um  trac¸ado  capnográﬁco  de
onda  quadrada)  e  as  complicac¸ões  (laringospasmo,  apneia  ou
soluc¸os)  foram  registrados.  Após  obter  uma  via  aérea  eﬁcaz,
o  dispositivo  foi  conectado  a  um  sistema  circular  respirató-
rio  (Primus,  Drager,  Lubek,  Alemanha).  Os  pulmões  foram
ventilados  com  volume  corrente  de  7  mL  kg--1,  a  frequência
respiratória  de  12  respirac¸ões  por  minuto  e  a  relac¸ão I:E  de
1:2  e  pressão  de  pico  das  vias  aéreas  de  aproximadamente
d
d
a345
2-20  cm  H2O  no  modo  volume  controlado.  Os  valores  da
ressão  de  pico  das  vias  aéreas  foram  registrados.  Depois  de
arantir  a  ventilac¸ão satisfatória,  os  posicionamentos  anatô-
icos  da  LMA-C  e  da  i-gel  foram  avaliados  com  o  uso  de  um
ndoscópio  de  ﬁbra  ótica  (2,8  mm;  Olympus,  Tóquio,  Japão)
través  do  tubo  do  dispositivo.  O  endoscópio  foi  mantido
empre  reto  (posic¸ão anatômica)  para  manter  o  controle
obre  a  ponta.  A  ponta  do  endoscópio  foi  posicionada  logo
cima  do  limite  inferior  da  LMA-C  ou  da  i-gel.  A visibilidade
as  vias  aéreas  foi  classiﬁcada  como  a  seguir:  Grau  4,  ape-
as  pregas  vocais  visíveis;  Grau  3,  pregas  vocais  e  epiglote
osterior  visíveis;  Grau  2,  pregas  vocais  e  epiglote  ante-
ior  visíveis;  Grau  1,  pregas  vocais  não  visíveis,  mas  com
uncionamento  adequado.9,10
Para  evitar  a  regurgitac¸ão  falso-positiva,  a  cavidade  oro-
aríngea  foi  inspecionada  por  corante  azul.  Após  a inserc¸ão
o  DSG,  a  presenc¸a ou  a  ausência  de  corante  azul  na  tac¸a
oi  avaliada  com  o  uso  de  um  ﬁbroscópio.  Além  disso,  antes
a  remoc¸ão do  DSG,  a  ﬁbroscopia  foi  repetida  em  todos  os
acientes  no  ﬁm  das  operac¸ões  para  encontrar  trac¸os  de
zul  de  metileno.  Após  a remoc¸ão do  DSG,  os  dispositivos
sados  para  a  ﬁbroscopia  foram  inspecionados  visualmente
or  um  dos  pesquisadores  para  averiguar  trac¸os  de  colorac¸ão
zul  e de  sangue  e  os  resultados  dessas  inspec¸ões  foram
egistrados.
Após  a  conclusão  da  cirurgia,  sevoﬂurano  e  remifentanil
oram  descontinuados.  Quando  o  paciente  conseguia  abrir
 boca  ao  nosso  comando,  o  dispositivo  foi  removido  após  a
spirac¸ão  da  faringe  e  a  elevac¸ão da  mandíbula.  Em  seguida,
 paciente  recebeu  oxigênio  a  100%  via  máscara  facial  por
0  minutos.
Na sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA),  os  pacien-
es  foram  entrevistados  por  enfermeiros  que  desconheciam
s  grupos  do  estudo,  para  avaliar  a  presenc¸a  de  dor  de  gar-
anta  e  disfagia.  Quando  o  escore  de  Aldrete  modiﬁcado
tingiu  10,  os  pacientes  foram  transferidos  para  os  quartos
u  enfermarias.  Vinte  e  quatro  horas  após  a  cirurgia,  os  paci-
ntes  foram  perguntados  mais  uma  vez  sobre  a presenc¸a  de
or  de  garganta  e  disfagia.
nálise  estatística
 tamanho  da  amostra  de  55  indivíduos  por  grupo  foi  deter-
inado  por  análise  de  poder;  por  causa  dos  resultados  de
studos  preliminares  de  reduc¸ão do  tempo  de  inserc¸ão,
uando  delta  foi  adotado  como  1,25  e  DP  como  2,  com  poder
e  90%  e  ˛:  0,05,  o  tamanho  da  amostra  (n)  foi  calculado
omo  sendo  de  55  indivíduos  no  mínimo  para  cada  grupo.
onsiderando  uma  taxa  de  abandono  de  10%,  o  número  de
ndivíduos  foi  calculado  em  60  para  cada  grupo.
Todas  as  análises  estatísticas  foram  feitas  com  o  pro-
rama  SPSS  15.0  (SPSS  Inc.,  Chicago,  IL,  EUA).  O  teste  t
e  Student  foi  usado  para  as  amostras  independentes  para
omparar  dois  grupos  de  dados  com  distribuic¸ão  normal  e
 teste  U  de  Mann-Whitney  foi  usado  para  comparar  os
ados  com  distribuic¸ão  anormal.  O  teste  de  correc¸ão  de
ontinuidade  de  Yates,  o  teste  exato  de  Fisher  e  o  teste
e  Fisher-Freeman-Halton  foram  usados  para  comparar  os
ados  qualitativos.
Todos  os  dados  foram  expressos  como  média  ±  DP  para
s  variáveis  contínuas,  números  e  porcentagens  para  as
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Tabela  1  Características  basais  dos  pacientes  submetidos
à anestesia  com  i-gel  ou  máscara  laríngea  clássica  (LMA-C).
Dados expressos  como  média  ±  DP
i-gel  (n  =  59)  LMA-C  (n  =  59)  p
Idade  (anos)  48  ±  15  50  ±  17  0,619
Peso (kg)  77,9  ±  10,5  75,9  ±  14,1  0,384
Altura (cm)  169,1  ±  9,9  168,  4  ±  8,1  0,656
Índice de  massa
corpórea
(kg.m--2)
27,3  ±  3,5  26,7  ±  4,4  0,436
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Tabela  2  Dados  comparativos  para  i-gel  e  máscara  laríngea
clássica  (LMA-C).  Dados  expressos  como  número  (proporc¸ão)
ou média  ±  DP
i-gel  (n  =  59)  LMA-C  (n  =  59)  p
Tempo  de  inserc¸ão
(s)
11,6  ±  2,4 13,1  ±  1,8 0,001
Pico  de  pressão
respiratória
(cm  H2O)
12,4  ±  2,2  12,6  ±  2,4  0,753
Visão da  glotea 0,001
4 19  (32,2%)  1  (1,7%)
3 16  (27,1%)  10  (16,9%)
2 14  (23,7%) 19  (32,2%)
1 10  (16,9%)  29  (49,2%)
a A visão da glote via exame de ﬁbra óptica foi avaliada com
o seguinte escore: 4, visão clara das pregas vocais; 3, apenas
aritenoides visíveis; 2, apenas epiglote visível; 1, laringe não
visível.
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qTempo cirúrgico
(min)
48,6  ±  16,1 47,  5  ±  23,5 0,753
ariáveis  categóricas.  Um  valor  p  <  0,05  foi  aceito  como  esta-
isticamente  signiﬁcante.
esultados
mbos  os  grupos  foram  comparáveis  em  relac¸ão à  idade,
ênero,  altura,  peso  e  índice  de  massa  corporal.  Os  tem-
os  cirúrgicos  foram  48  ±  16,1  minutos  e  47,5  ±23,5  minutos
ara  os  grupos  i-gel  e  LMA-C,  respectivamente  (p  =  0,753)
tabela  1).
No  grupo  i-gel,  o  DSG  foi  inserido  com  sucesso  em  53  paci-
ntes  (89,8%)  na  primeira  tentativa,  em  três  (5%)  na  segunda
 em  três  (5,0%)  na  terceira.  No  grupo  LMA-C,  o  DSG  foi
nserido  com  sucesso  em  53  pacientes  (89,8%)  na  primeira
entativa,  em  um  (1,69%)  na  segunda  e  em  cinco  (8,4%)  na
erceira.  Em  dois  pacientes,  tanto  a  i-gel  quanto  a  LMA-C
ão  puderam  ser  inseridas.  Não  houve  diferenc¸a  estatística
ntre  os  dois  grupos  em  relac¸ão ao  sucesso  da  inserc¸ão do
SG  (p  =  0,951)  (ﬁg.  1).
O tempo  de  inserc¸ão da  máscara  laríngea  no  grupo  i-
gel  foi  signiﬁcativamente  menor  do  que  no  grupo  LMA-C.
 média  dos  tempos  de  inserc¸ão da  máscara  laríngea  foi  de
1,6  ±  2,4  segundos  no  grupo  i-gel  e  13,1  ±  1,8  segundos  no
rupo  LMA-C  (p  =  0,001).  Três  pacientes  do  grupo  LMA-C  (5%)
 cinco  do  grupo  i-gel  (8,4%)  apresentaram  soluc¸os, que  foi  a
120 pacientes
LMA-C (n = 60)i-gel (n = 60)
Fracasso 1/60Fracasso 1/60
1.ª tentativa 
53/60 (89,8%)
2.ª tentativa 
3/60 (5%)
3.ª tentativa 
3/60 (5%)
1.ª tentativa 
53/60 (89,8%)
2.ª tentativa 
1/60 (1,69%)
3.ª tentativa 
5/60 (8,4%)
igura  1  Fluxograma  do  estudo  que  mostra  a  subdivisão  em
rupos  correspondentes  a  cada  dispositivo  supraglótico.
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(nica  complicac¸ão  (p  =  0,717).  Laringospasmo  e  apneia  não
oram  observados  em  quaisquer  dos  pacientes.
Os  valores  da  pressão  de  pico  das  vias  aéreas  mensu-
ados  pelo  ventilador  foram  muito  próximos  para  os  dois
rupos.  A  média  das  pressões  de  pico  das  vias  aéreas  foi
e  12,4  ±  2,2  cm  H2O  no  grupo  i-gel  e  12,6  ±  2,4  cm  H2O  no
rupo  LMA-C  (p  =  0,753).  Os  escores  de  visibilidade  por  ﬁbra
tica  para  o  grupo  i-gel  foram  signiﬁcativamente  melhores
o  que  para  o  grupo  LMA-C  (p  =  0,001)  (tabela  2).
Não  houve  sinais  do  corante  azul  de  metileno  na  visão
or  ﬁbra  ótica  no  início,  após  a  inserc¸ão dos  dispositivos  e
ogo  antes  da  remoc¸ão dos  dispositivos  em  ambos  os  grupos.
 colorac¸ão  azulada  não  foi  observada  após  a  remoc¸ão de
ualquer  um  dos  dispositivos.
Manchas  de  sangue  foram  encontradas  raramente  após  a
emoc¸ão  dos  dispositivos  em  ambos  os  grupos,  mas  foram
omparáveis  entre  os  grupos  (cinco  no  grupo  i-gel,  8,5%;
 três  no  grupo  LMA-C,  5,1%)  (p  =  0,717).  A  entrevista  no
eríodo  pós-operatório  revelou  uma  incidência  notável  de
or  de  garganta  em  ambos  os  grupos.  Dez  pacientes  do  grupo
-gel  (16,9%)  e  cinco  do  grupo  LMA-C  (8,5%)  relataram  dor  de
arganta  na  SRPA  (p  =  0,169).  Porém,  não  houve  diferenc¸a
ntre  os  grupos  em  relac¸ão à  dor  de  garganta  em  24  horas
p  =  0,752)  (tabela  3).
Tabela  3  Efeitos  colaterais  observados  nos  grupos  de
estudo
i-gel
(n  =  59)
LMA-C
(n  =  59)
p
Sinais  de  regurgitac¸ão  0  0
Mancha  de  sangue  5  (8,5%)  3  (5,1%)  0,717
Dor de  garganta  na  SRPA  10  (16,9%)  5  (8,5%)  0,169
Dor de  garganta  após  24  h  1  (1,7%)  1  (1,7%)  0,752
Soluc¸os 5  (8,5%)  3  (5,0%)  0,717
LMA-C, máscara laríngea clássica.
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Discussão
Nossos  resultados  demonstram  que  a  i-gel  tem  um  desem-
penho  semelhante  ao  da  LMA-C  em  relac¸ão ao  sucesso  de
inserc¸ão,  à  pressão  de  pico  das  vias  aéreas,  ao  número
de  manipulac¸ões  necessárias  para  posicionar  de  forma  ade-
quada  e  ao  número  de  regurgitac¸ão.  Contudo,  a  i-gel  tem
vantagens  sobre  a  LMA-C  em  relac¸ão ao  tempo  mais  curto
de  inserc¸ão e  à  melhor  visibilidade  da  glote  via  ﬁbra  ótica.
Nosso  estudo  mostrou  altas  taxas  de  sucesso  de  inserc¸ão
com  ambos  os  dispositivos,  o  que  está  de  acordo  com  os
dados  existentes  na  literatura.  Em  estudo  conduzido  por
Gatward  et  al., 11,  foi  obtida  uma  taxa  de  sucesso  de
86%  na  inserc¸ão da  i-gel  na  primeira  tentativa  e  a  taxa  global
de  sucesso  de  inserc¸ão foi  de  100%,  semelhante  à  LMA-C  e
à  ProSeal  LMA  (PLMA).  Ali  et  al.12 relataram  taxa  de  sucesso
de  77%  para  inserc¸ão da  LMA-C  e  de  88,5%  para  a  LMA-
-Supreme  na  primeira  tentativa.  Richez13 também  relatou
uma  taxa  de  sucesso  comparável  para  a  colocac¸ão da  i-gel.
Em  contraste  com  esses  estudos,  Amini  et  al.14 compara-
ram  a  i-gel  e  a  Intersurgical  Solus  e  descobriram  que  o
grupo  i-gel  precisou  de  mais  intervenc¸ões  para  o  controle
das  vias  aéreas  do  que  o  grupo  Intersurgical  Solus.  Os  autores
pensaram  que  poderia  ser  por  causa  da  falta  de  experiên-
cia  dos  anestesiologistas.  Em  nosso  estudo,  a  i-gel  teve  um
desempenho  semelhante  ao  da  LMA-C  em  termos  de  sucesso
de  inserc¸ão e  nenhuma  intervenc¸ão  foi  necessária  durante
a  manutenc¸ão  da  anestesia.  Os  DSGs  foram  inseridos  com
sucesso  em  89,8%  dos  pacientes  nos  grupos  LMA-C  e  i-gel  na
primeira  tentativa.  Isso  pode  ser  explicado  pela  presenc¸a de
instrutor  experiente  na  aplicac¸ão  de  ambos  os  DSGs.
Nossos  resultados  demonstram  tempos  de  inserc¸ão mais
curtos  para  a  i-gel  em  comparac¸ão  com  os  tempos  da  LMA-
-C,  provavelmente  por  causa  do  fato  de  que  a  haste  menos
ﬂexível  da  i-gel  torna  a  inserc¸ão mais  fácil  e  sem  necessi-
dade  de  inﬂar  o  balonete.  O  sucesso  e  os  tempos  mais  curtos
de  inserc¸ão inﬂuenciam  a  viabilidade  dos  DSGs,  como  rela-
tado  por  Uppal  e  Amini  et  al.14,15 Descobrimos  que  o tempo
de  inserc¸ão foi  menor  no  grupo  i-gel,  mas  não  encontramos
diferenc¸a  clínica  signiﬁcativa  a  esse  respeito.
Muitos  pesquisadores  demonstraram  que  não  há
diferenc¸a  signiﬁcativa  na  pressão  de  vazamento  orofa-
ríngeo  entre  os  dispositivos  i-gel  e  LMA-Supreme.16,17 Em
metanálise,  Chen  et  al.18 revelaram  que  houve  pressões
similares  de  vazamento  orofaríngeo  durante  a  anestesia
tanto  com  a  LMA-Supreme  como  com  a  i-gel.  Em  alguns
estudos,  relata-se  que  a  LMA-Supreme  tem  uma  pressão
mais  elevada  de  vazamento  orofaríngeo  do  que  a  LMA-C.12,17
Embora  a  i-gel  não  tenha  um  balonete  inﬂável  e,  portanto,
o  ajuste  da  vedac¸ão seja  mais  difícil,  de  acordo  com  as
metanálises  conduzidas  por  Chen  et  al.  das  pressões  de
vazamento  orofaríngeo  dos  dispositivos  i-gel  e  LMA-Supreme
e  as  várias  comparac¸ões  dos  pesquisadores  das  pressões  de
vazamento  da  LMA-Supreme  e  da  LMA-C,  pode-se  deduzir
que  a  i-gel  pode  ter  quantidades  de  pressão  de  vazamento
orofaríngeo  iguais  ou  superiores  à  LMA-C.12,16-19 Outros
estudos  sobre  as  opc¸ões  mais  comuns  dos  DSGs  sugerem
que  uma  média  da  pressão  de  pico  das  vias  aéreas  superior
a  20  cm  H2O  aumenta  o  risco  de  vazamento  e  resulta  em
ventilac¸ão  insuﬁciente  e  maior  risco  de  aspirac¸ão.20,21 Em
nosso  estudo,  a  i-gel  apresentou  pressões  de  pico  das  vias
o
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éreas  semelhantes  às  da  LMA-C  (média  12  cm  H2O)  com
 mL  kg--1 de  volume  corrente  e  foi  comparável  à  LMA-C  em
utros  estudos  e  inferior  a  20  cm  H2O.22
Em  nosso  estudo,  obtivemos  melhor  visualizac¸ão  da  glote
o  grupo  i-gel  via  ﬁbroscopia  e  resultados  semelhantes
oram  relatados  em  um  estudo  de  coorte  conduzido  por
eringer  et  al.,23 bem  como  uma  série  de  estudos  com
dultos.17,18 Pensamos  que  a  razão  para  a  visibilidade  da
lote  via  ﬁbra  óptica  não  ser  tão  boa  no  grupo  LMA-C
ode  ser  o  mau  posicionamento  causado  pelo  balonete  da
MA-C.  A  visibilidade  via  ﬁbra  ótica  depende  da  posic¸ão
ipofaríngea  do  DSG  e  se  a  epiglote  é  dobrada  para  baixo
urante  a  inserc¸ão ou  não.  Contudo,  mostrou-se  que  não  há
orrelac¸ão  entre  a  visibilidade  via  ﬁbra  ótica  e  a  func¸ão do
SG.  O  escore  da  ﬁbra  ótica  conﬁrma  que  o  DSG  ocupa  uma
ocalizac¸ão  anatômica  favorável  para  garantir  a  ventilac¸ão
ivre,  com  pressões  de  vazamento  mais  baixas  e  menos
nsuﬂac¸ão  gástrica.23
Em  muitos  estudos  que  pesquisaram  a  regurgitac¸ão  cau-
ada  por  DSG,  demonstrou-se  que  a  presenc¸a  do  DSG  resulta
m  uma  reac¸ão  na  faringe  que  provoca  o  relaxamento
o  reﬂexo  no  esfíncter  esofágico  inferior,  bem  como  uma
iminuic¸ão  da  pressão  do  esfíncter  esofágico.7,8,24 Esse
ecanismo  pode  estar  mais  ativo  durante  a  anestesia  super-
cial.  Nível  inadequado  de  anestesia  e  inexperiência  com  o
so  dos  DSGs  podem  aumentar  o  risco  de  regurgitac¸ão.  Bapat
t  al.25 concluíram  que  não  houve  qualquer  regurgitac¸ão
esmo  em  pacientes  com  alto  risco  em  seu  estudo,  por
ausa  da  experiência  do  proﬁssional  com  os  DSGs.  Outro
studo  com  280  pacientes  que  usaram  a  i-gel  relatou  que
rês  apresentaram  reﬂuxo  e  um  deles  resultou  na  aspirac¸ão.
 dispositivo  supraglótico  deste  paciente  fora  substituído
or  um  estudante  de  medicina.26 Brimacombe22 sugeriu  duas
urvas  de  aprendizagem  distintas  no  uso  de  DSGs.  Acredi-
amos  que  a  alta  incidência  de  regurgitac¸ão  relatada  em
studos  anteriores  pode  ter  ocorrido  durante  a  curva  de
prendizado.  Nós  controlamos  a  profundidade  da  aneste-
ia  com  monitorac¸ão  do  BIS  e  o  mantivemos  entre  50  e  60,
om  um  anestesiologista  experiente  que  aplicou  ambos  os
SGs.
A  mensurac¸ão  do  pH  hipofaríngeo  é  outro  método  para
etectar  a  regurgitac¸ão  gástrica,  mas  o  pH  hipofaríngeo  foi
edido  em  um  único  nível  e,  portanto,  pode  não  reﬂetir
om  precisão  a  real  incidência  de  regurgitac¸ão  silenciosa.27
 validade  do  método  do  corante  azul  de  metileno  para
etectar  a  regurgitac¸ão  é  questionável,  pois  a  desintegrac¸ão
e  uma  cápsula  no  esôfago  pode  levar  a uma  alta  incidên-
ia  falsa  de  regurgitac¸ão.8 Em  nosso  estudo,  para  reduzir  os
also-positivos,  a cápsula  de  azul  de  metileno  foi  ingerida  na
osic¸ão  vertical  com  30  mL  de  água.  Além  disso,  visualiza-
os  a orofaringe  dos  pacientes  10  minutos  após  a  ingestão
o  medicamento  para  o  caso  de  falso-positivo  do  corante.
Este  estudo  tem  várias  limitac¸ões.  Primeiro,  os  obser-
adores,  que  não  eram  «cegos» para  os  grupos  do  estudo,
oletaram  todos  os  dados.  Segundo,  o  anestesiologista  que
nseriu  os  DSGs  tinha  muito  mais  experiência  na  inserc¸ão  de
MA-C  e  i-gel  e  isso  pode  ter  introduzido  um  viés  nos  resulta-
os.  Terceiro,  os  dispositivos  foram  usados  em  pacientes  não
besos  e  naqueles  sem  distúrbios  do  sistema  gastrointesti-
al  subjacentes.  Os  resultados  não  podem  ser  extrapolados
ara  outros  grupos  de  pacientes.
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Em  conclusão,  nosso  estudo  demonstra  que  ambos  os
ispositivos  apresentaram  bom  desempenho,  com  taxas  bai-
as  de  complicac¸ões  no  pós-operatório  e  sem  ocorrência  de
egurgitac¸ão.  A  i-gel  proporcionou  um  tempo  de  inserc¸ão
ais  curto  e  melhor  visibilidade  via  ﬁbra  ótica  do  que  a
MA-C.
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